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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de la localizacion de las terceras molares
inferiores en radiografias panordmicas digitales de pacientes atendidos en la clinica
odontoldgica de la Facultad De Ciencia Odontoldgica de La Universidad Catdlica de
Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014 - 2015. Materiales y Métodos: Fue un estudio
transversal observacional retrospectivo. La poblacién estuvo constituida por
pacientes atendidos en la Clinica Odontolégica de la Facultad de Ciencia
Odontoldgica de la Universidad Catolica De Cuenca durante los afios 2014-2015,
obteniendo 158 radiografias panoramicas digitales segun los criterios de inclusion, de
las cuales se evaluaron 291 terceras molares inferiores segun la clasificacion de Pell
& Gregory para determinar la profundidad de la tercera molar en el hueso y la
clasificacion de Langlais para determinar la proximidad de las raices en relacién al
conducto dentario inferior (CDI). El estudio cont6 con nivel de confianza de 95% y
un p <0.05. Resultados: El estudio indica que del total de 291 molares evaluados
203 molares (69.8%) estuvieron proximos al CDI, mientras que 88 molares (30.2%)
fueron no proximos. La imagen radiogréafica mas frecuente segln la proximidad de
las raices en relacion al CDI fue la de "Banda oscura + Discontinuidad"” con 53 casos
(18.2 %). Segun la profundidad el Nivel B fue el més frecuente con un total de 151
molares (51.9%). Conclusiones: Existe asociacion entre la profundidad de las

terceras molares inferiores y su proximidad al CDI.

PALABRAS CLAVE: tercer molar, radiografia panoramica, conducto dentario

inferior.



ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of the location of the lower third molars in
digital panoramic radiographs of patients treated at the dental clinic of the Faculty of
Dental Science of the Catholic University of Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014 — 2015.
Materials and Methods: It was a cross-sectional observational and retrospective
study. The population consisted of patients treated at the dental clinic of the Faculty
of Dental Science from the Catholic University of Cuenca for the years 2014- 2015,
obtaining 158 digital panoramic x- rays according to the criteria of inclusion, of
which 291 lower third molars were evaluated according to the classification of Pell &
Gregory to determine the depth of the third molar in the bone, and the classification
of Langlais to determine the proximity of roots in relation to the inferior dental canal
(IDC). The study had a confidence level of 95% and a P<0.05. Results: The study
indicates that of the total of 291 molars evaluated, 203 (69.8%) were adjacent to the
IDC, while 88 (30.2%) were not adjacent. The most frequent radiographic image
according to the proximity of the roots in relation to the IDC was the "Dark Band +
Discontinuity" with 53 (18.2%). According to depth, level B was the most frequent
with a total of 151 molars (51.9%). Conclusions: There is an association between the

depth of the lower third molars and its proximity to the IDC.

KEY WORDS: Third Molar, Panoramic Radiography, Inferior Dental Canal
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I. INTRODUCCION

La erupcion dental es un proceso migratorio de la corona desde su desarrollo dentro
de hueso hasta llegar al plano oclusal.” > La tercera molar es la Gltima pieza dental
en erupcionar, en general esto acontece en una edad comprendida entre los 18 a 25
afios, en varones el promedio de edad esta aproximadamente a los 19,9 afios y en
mujeres a los 20,4 afios.’ La trayectoria de erupcion es de abajo hacia arriba y de
atras hacia adelante, condicionado por el espacio entre el segundo molar y la rama
ascendente ademas de las tablas Oseas vestibular y lingual, por lo tanto no es
predecible su normal erupcion, el cirujano bucal y maxilofacial debe tener en cuenta
este proceso.” Otra condicién anatémica que interviene en la direccién de la erupcion
del tercer molar es el crecimiento de la mandibula, la cual, por una tardia formacién
en la evolucion filogénica, se reduce el espacio retromolar para su normal desarrollo,
segun lo expuesto el tercer molar durante el proceso eruptivo puede desviarse de la
posicién correcta lo cual puede condicionar a procesos infecciosos, reabsorciones de
las raices de los dientes adyacentes, efectos neuroldgicos, enfermedad periodontal,

caries, entre otras. >4

La radiografia panordmica permite evaluar una imagen bidimensional de las
estructuras 6seas y dentales.” Mediante esta técnica se observa al CDI como una
banda radiolucida con bordes radiopacos que corresponde a sus corticales,
ubicandose entre la rama ascendente y cuerpo mandibular.® Dependiendo de la
relacion del CDI con las raices de las terceras molares puede dar como resultado
distintas iméagenes radiograficas, por ejemplo: banda oscura, desviacion,

estrechamiento o discontinuidad de las corticales.®
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La clasificacion de Pell & Gregory,’ establece la profundidad del tercer molar en el
hueso, por otro lado, Langlais,® clasifica la proximidad de las raices en relacion al
CDI. Con estas clasificaciones se busca organizar y parametrizar los hallazgos con

respecto al tercer molar en relacion al CDI.

Debido a la poca cantidad de estudios cientificos sobre este tema en Ecuador es
necesario realizar un estudio sobre la frecuencia de localizacion del tercer molar con
respecto a CDI, usando la clasificacion de Pell & Gregory’ y Langlais,® en
radiografias panoramicas digitales. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es
determinar la frecuencia de la localizacion las terceras molares inferiores en
radiografias panoramicas digitales de pacientes atendidos en la clinica odontoldgica
de la Facultad de Ciencia Odontoldgica de la Universidad Cato6lica de Cuenca,

Cuenca-Ecuador, 2014 — 2015.



Il. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

I1.1. Planteamiento del problema

Aunque exista literatura sobre la localizacion de las terceras molares en relacion a la
rama ascendente mandibular y el segundo molar; en Ecuador existe escasa
investigacion que establezca parametros que determinen la proximidad del CDI con
las raices de las terceras molares inferiores y obtener un adecuado diagndstico que

coadyuve al plan de tratamiento quirdrgico.

Existen estudios previos: Crespo, et al. Cuenca-Ecuador, 2014.® Velastegui |,
Riobamba-Ecuador, 2013.° Kuffel , Guayaquil-Ecuador, 2010.° Arellano J, en la
ciudad de Quito, Ecuador, 2015.' Dichos estudios han sido realizados segtn Pell &
Gregory,” que define la profundidad del tercer molar en el hueso. Sin embargo, estos
referentes estan orientados a la evaluacion de la posicion de las terceras molares
segun la clasificacion de Winter'? y Pell & Gregory’ que no relacionan la proximidad
de las raices al CDI, y debido al reducido nimero de radiografias panoramicas
analizadas, y por el uso de otras clasificaciones que no concuerdan con el presente
estudio, se resuelve optar las clasificaciones de Pell & Gregory’ y Langlais,® ya que
describen la localizacién de las terceras molares inferiores tanto en profundidad en el

hueso y proximidad al CDI respectivamente.

Por tal motivo, la pregunta de investigacion fue: ¢Cual es la frecuencia de la

localizacion de las terceras molares inferiores en radiografias panoramicas digitales



de pacientes atendidos en la clinica odontologica de la Facultad De Ciencia

Odontoldgica de La Universidad Catolica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-2015?

11.2. Justificacion

El proceso quirdrgico de las terceras molares siempre ha sido un problema para los
odontélogos y cirujanos bucales y maxilofaciales, debido a las distintas
localizaciones que puede tener dichas piezas dentales, ya sea en profundidad y/o
proximidad a estructuras adyacentes importantes, lo cual conlleva a complicaciones

posquirurgicas.

El presente estudio sera un referente para el diagnostico y planificacion quirdrgica de
la tercera molar inferior, el mismo que esta dirigido al odontélogo general y cirujano
bucal y maxilofacial, siendo una de las metas del cirujano el control de las
complicaciones posquirargicas generadas por dicho procedimiento para que no se
afecte la calidad de vida de la persona, beneficiando asi a los pacientes que son
atendidos en la clinica odontologica de la Universidad Catolica de Cuenca, asi
también se aprovechara para efectuar un protocolo que puedan seguir los estudiantes
en el proceso del informe radiogréafico, y como herramienta pedagdgica para los
docentes del area de cirugia bucal de la Universidad Catélica de Cuenca, Facultad De

Ciencia Odontoldgica.



I11. MARCO TEORICO

I11. 1. Tercer molar

Se le conoce como erupcion de las piezas dentarias al proceso migratorio de la
corona dental desde el inicio de su desarrollo dentro de hueso hasta entrar en
contacto con la pieza dentaria antagonista y llegar a la posicion funcional en la
cavidad bucal.! Los mecanismos de erupcién dental son varios por ejemplo estan
implicados los tejidos dentarios, formacién de la raiz, el ligamento periodontal,

crecimiento del hueso alveolar, es decir es un proceso multifactorial.* 2

El foliculo dental empieza a formarse aproximadamente a los 7 afios de edad, el
tamafio maduro puede ser entre los 8.5 afios y los 9 afios, ademas la capsula y la
corona integramente constituidas a los 10 afios; sin embargo, puede variar segun la
etnia, se puede considerar que si no se distingue radiograficamente la corona a los 10
afios existe la posibilidad de agenesia en un 50%. La corona dental concluye su
calcificacidn aproximadamente a los 16 afos, y la calcificacion de las raices hasta los

25 afios.*®

El tercer molar es la Gltima pieza dentaria en erupcionar y entrar 0 no en funcion
dependiendo de su total erupcion, es también conocido como muela del juicio o la
muela cordal debido a que se presenta en la cavidad oral al inicio de la vida adulta
entre los 18-25 afios, este término hace referencia ya que en esta edad se tiene méas
cordura.* La edad media para la erupcién de dichos molares en los varones es a los

19,9 afios y en las muijeres a los 20,4 afios.*
5



El proceso de erupcion del tercer molar en su normalidad sigue una trayectoria de
abajo hacia arriba y de atrds hacia adelante, evolucionando en un espacio
condicionado por el segundo molar y el borde anterior de la rama ascendente
mandibular, y entre una tabla 6sea vestibular mas compacta que la lingual, lo cual
obliga a efectuar una curva, por ende la corona tiende a colocarse mas a lingual.®
Todas estas condiciones se reflejan en una erupcion normal o en impactaciones o
retenciones, es decir que se reduce la posibilidad de una erupcion normal a una
anormal. Estas posiciones de los molares pueden causar infecciones (pericoronitis,
abscesos, osteitis, sinusitis), patogenia mecanica como reabsorcion de raices de
dientes adyacentes, quistes por ejemplo el quiste paramolar, asi también debido a su
localizacion puede causar efectos neurologicos (neuralgia), caries, lesiones

periodontales, entre otros.>

La formacion tardia de mandibula en la evolucion filogénica es una condicion
anatomica que dificulta que los terceros molares erupcionen con facilidad en especial
los terceros molares inferiores, esta dado por la falta del espacio disponible en la
zona retromolar para su normal desarrollo eruptivo, por lo cual queda en el interior

de la rama mandibular ascendente y se desarrolla en una posicion ectépica.’ *

111.1.2. Concepto de inclusion, impactacion, retencion

Los términos inclusion, impactacion y retencion no son sindnimos, aunque hagan

referencia a alteraciones eruptivas dentales.



Impactacion hace referencia a la detencion de la erupcion dental producida por una
barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en el trayecto, detectable clinica o

radiograficamente, o por una posicién anormal del diente.

Retencion primaria se le conoce cuando no se puede identificar una barrera fisica o
una posicion o un desarrollo anormal como explicacion para la interrupcién del

proceso eruptivo de un germen que atn no ha aparecido en cavidad bucal.*

Se llama retencion secundaria a la detencion de la erupcion de un diente después de
estar presente en cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino eruptivo, ni

una posicion anormal del diente.

Un diente incluido es aquel que permanece dentro de hueso, englobando los
conceptos de retencion primaria y de impactacion 6sea. Se puede distinguir dos tipos
de inclusion; una inclusion ectopica, cuando el diente incluido esta en una posicién
anomala pero cercana a su lugar habitual; o una inclusion heterotopica, cuando se

encuentra en una posicion anémala mas alejada de la localizacion habitual.

I11. 1.3. Etiologia de la inclusion del tercer molar inferior

La etiologia de la inclusion aun no es conocida completamente, el primer paso es
buscar la causa en el mismo origen del ser humano ya que el desarrollo del tercer
molar es alterada por las condiciones anatomicas, por ejemplo, el espacio insuficiente
retromolar, que se ha disminuido durante el desarrollo de la mandibula o a lo largo

de la evolucién humana o genética provocando la inclusién del tercer molar.'> ¢
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Entre algunas causas de inclusion estan factores locales (anatomicos vy
embriologicos), factores generales como enfermedades sistémicas de origen
endocrino o0 que se relacionan con el metabolismo del calcio (hipotiroidismo,
raquitismo, sindrome de Gardner, entre otros), que van a intervenir en la erupcion del

molar o va a retrasar su desarrollo 0 a impedir totalmente su erupcién.*’

La tercera molar inferior se desarrolla en el &ngulo mandibular.*® En el desarrollo de
mandibula al inicio en su crecimiento hacia atrés, arrastra el tercer molar en
desarrollo, el mismo que se encuentra en la rama mandibular con la superficie
oclusal en proceso inclinada hacia delante, con un angulo aproximadamente entre 40

1.8 posteriormente realiza una curva de

a 45 grados en relacion al plano oclusa
enderezamiento hacia atras y arriba tomando una posicién vertical, si esto no ocurre

probablemente quedaré en una posicién incluida.™®

Por otro lado el factor anatdbmico de la tercera molar en ocasiones dificulta el
problema de erupcidn; en su parte anterior el segundo molar limita el enderezamiento
del tercer molar; en su limite inferior se relaciona con el conducto dentario inferior
que en ocasiones puede atravesar las raices, en el limite posterior se encuentra el
borde anterior de la rama mandibular que le impide ubicarse en la arcada; en su
limite superior esta cubierto por mucosa que en ocasiones produce un saco por distal
del segundo molar en el cual se alojan microorganismos favoreciendo al desarrollo
de infecciones, finalmente esta limitado lateralmente por las corticales Gseas externas

hacia vestibular y cortical interna.'’



Otra de las razones para la incorrecta erupcion del tercer molar es la falta de espacio
por la desarmonia dentomaxilar.® A lo largo de la evolucién del ser humano el
espacio retromolar ha ido disminuyendo mientras que el tamafio dental se

mantiene. % 1°

I11. 2. Conducto dentario inferior

El conducto dentario inferior describe una curva de concavidad anterior y superior.
Atraviesa el hueso de dentro a fuera: interno en relacion a las raices del tercero,
segundo y primer molar, externo en relacion con las raices del segundo premolar
donde se divide en dos ramas, externa e interna: la rama externa o conducto
mentoniano, se dirige oblicuamente hacia arriba y afuera, se abre en la cara externa
del hueso por el agujero mentoniano; su rama interna o conducto incisivo, continua
su trayecto por el lado de la sinfisis, terminando por debajo de las raices de los
incisivos en el agujero insicivo.? El conducto dentario inferior se encuentra situado a
8 0 9 mm por encima del borde inferior de la mandibula, en un corte coronal tiene
aspecto de un circulo u 6valo con su eje mayor vertical, en el borde superior parten
numerosos conductillos de direccién ascendente que van a terminar en los alveolos.?
En el adulto, el conducto queda a cierta distancia de las raices (9 mm del segundo

premolar, 8mm del primer molar, 7 mm del segundo molar, 6 mm del tercer molar).?°

El CDI suele estar orientado hacia la tabla 6sea vestibular e inferior en relacion a las
raices en la mayor parte de los casos, aunque se pueden dar ciertas variaciones.
Sicher?! enumeran tres tipos de relacién: CDI en contacto con el alveolo del primer

molar, distancia significativa entre los apices de los molares inferiores y el CDI, y
9



todos los apices se relacionan con el conducto. En la radiografia panoramica se
observan dos lineas radiopacas paralelas que corresponde al techo y piso del
conducto dentario inferior, asi como también una modificacion de la densidad en el
caso de que los apices tengan contacto con el conducto, o su vez, una interrupcion de
la continuidad de una o de las dos lineas radiopacas correspondientes al conducto,

asimismo se puede presentar un adelgazamiento." %

I11. 3. Nervio dentario inferior

El nervio trigémino quinto par craneal (V5); el ganglio de Gasser por su borde
convexo emite tres ramas voluminosas de adentro a fuera las cuales son las ramas
terminales: El nervio oftalmico, el nervio maxilar superior, el nervio maxilar
inferior.?°

El nervio maxilar inferior es mixto, esta constituido por dos ramas: una, sensitiva,
que se desprende de la parte mas externa del ganglio de Gasser, y otra, motriz,

constituida por la raiz homénima del trigémino o nervio masticador.?

Las dos ramas se dirigen juntas hacia el agujero oval, al llegar a este se fusionan para

constituir un tronco tnico, el nervio maxilar inferior.%°

En su recorrido da lugar a ramas colaterales y ramas terminales; las terminales

comprenden: el nervio dentario inferior y el nervio lingual .’

El nervio dentario inferior, es la mas voluminoso de todas las ramas del maxilar

inferior, desciende entre los musculos pterigoideos y la rama ascendente mandibular,

10



Ilegando al agujero mandibular para penetrar en el conducto dentario inferior junto a
la arteria del mismo nombre y recorre hasta el agujero mentoniano, en el que se

divide en dos ramas terminales: el nervio mentoniano y el nervio incisivo.”

El nervio dentario inferior dentro el conducto suministra filetes dentarios para las
raices de lo molares y premolares, filetes 6seos para el periostio y el hueso; filetes
gingivales para la mucosa de las encias; de las ramas terminales del nervio dentario
inferior, el nervio incisivo continda la direccion para penetrar en el conducto incisivo
donde emite tres filetes uno para el canino, y los otros para los incisivos lateral y
central; y la rama terminal mentoniana, sale por el agujero mentoniano para llegar a
la region del mismo nombre donde se divide en varios ramilletes que se distribuyen

por la piel del mentén, labio inferior y por la mucosa labial.?

I11. 4. Radiografia panoréamica

La radiografia panordmica es una técnica radiol6gica mediante la cual se obtiene una
imagen bidimensional de las estructuras Oseas faciales (maxilar, mandibula,
articulacién temporomandibular, piezas dentales). Entre las ventajas esta la baja
exposicion de dosis de radiacion para el paciente, escaso tiempo para obtener la
imagen, comodidad para el paciente, asi como el uso en personas que tienen
problemas de apertura de la boca. Las desventajas de éstas radiografias es que la
imagen no proporciona detalles anatbmicos como lo hace la radiografia periapical
por ejemplo en la evaluacion de caries o enfermedad periodontal, o la tomografia

computarizada cone beam (TCCB) que permite evaluar las estructuras éseas y
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dentales en los tres sentidos del espacio, otra desventaja es la superposicion de
estructuras que pueden llevar a una interpretacion errénea, cave recalcar que si las
estructuras anatomicas quedan fuera del plano focal pueden observarse
distorsionadas o no aparecer, y finalmente al ser una imagen bidimensional no

proporciona informacién en el plano transversal (vestibulo/ palatino/lingual).’®

El CDI radioldégicamente se observa como una banda radiolicida con bordes
radiopacos que corresponde a la basal cortical tanto superior como inferior que rodea
al conducto, el recorrido se puede visualizar entre el agujero mandibular y el agujero
mentoniano entre la rama y cuerpo mandibular, la anchura es variable entre los
pacientes. EI CDI se relaciona con las raices de los dientes inferiores, por lo general
estd muy proximo a los apices de los molares y al segundo premolar, cuando esto
ocurre pueden superponerse dando una mayor radiolucidez entre apices y conducto,

por lo que se debe realizar otros estudios por ejemplo TCCB.’

En la superposicién de las raices del tercer molar sobre el CDI se puede observar
diferentes proyecciones, por ejemplo, las raices de los terceros molares pueden estar
excavadas por los componentes que lo conforman el conducto, es decir por el
paquete vasculo-nervioso, la imagen radiogréfica resultante mostrara una curva en
direccion apical del conducto lo cual es el producto por la proximidad con el molar
por lo que ocurre la modificacion del trayecto, puede también suceder por
disminucion de la densidad del tejido dentario dado por el contacto del conducto en
la raiz del tercer molar. Asi también puede evidenciarse la interrupcion o
discontinuidad de las corticales superior, inferior o ambas a la vez en el trayecto del

CDI al cruzar la raiz del tercer molar. Por otro lado, se puede producir un
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estrechamiento provocado por la perforacion del conducto sobre las raices del tercer

molar.}

I11. 4.1. Radiografia panoramica digital

Con el descubrimiento de los rayos X el aporte para la humanidad fue muy valioso,
sobre todo la aplicacion en los campos de medicina y odontologia; después de surgir
efectos perjudiciales a la salud, se introdujeron principios de proteccion para la

disminucién de la dosis de radiacion que afectaba al paciente.?*

Con el paso del tiempo aparecieron peliculas radiografias con mayor sensibilidad a
los rayos X. Surgieron también los sistemas de radiologia digital de investigaciones

realizadas por la NASA (National Aeronautics and Space Administration)?* 2> 2

En el &rea odontoldgica ingresa la radiologia digital gracias a Francis Mouyen quien

inventara el primer sensor digital en 1984.%* %’

El objetivo de la radiologia digital es la produccion de imagenes digitales en
oposicion a la radiologia convencional que usan peliculas radiograficas. La imagen
digital estd compuesta por pixel “picture element”, cada uno tiene asignado un valor
numérico y el ordenador almacena la informacion usando dichos valores. Para la
radiologia digital este valor da como resultado un tono de gris correspondiente a cada
pixel; llegando a presentar 256 niveles de tonos de grises, desde cero (negro) hasta
255 (blanco).** 2* %8 os pixeles forman filas y columnas formando una matriz, el

tamaiio de éstos determina la resolucion de la imagen; mientras mas pequefios sean
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mayor ser4 la resolucién.* ?° Las iméagenes digitales se interpretan en un monitor el

cual debe tener una resolucién igual a la matriz.?* *°

La radiografia panoramica digital permite manipular la imagen gracias al software de
los sistemas digitales, es asi que se puede modificar el contraste y el brillo,
beneficiando al operador para determinar pequefias diferencias de los tonos de grises
de las estructuras.®* 2" 3! También se puede ajustar la ampliacién dentro de los
limites que no alteren la calidad de la imagen.?* Ademas la radiologia digital ofrece

ciertas ventajas como, por ejemplo:

e Disminucion de la dosis de radiacion.

e Acceso inmediato a la radiografia a través de un monitor y de la red

e Almacenamiento y envio de la imagen en archivos digitales.

e Bajo costo a largo plazo, no se utilizara los liquidos de revelado de las

peliculas radiograficos.*
I11. 5. Clasificacion de las terceras molares
Existen algunas clasificaciones en cuanto a la posicion de terceros molares, Winter®
Pell & Gregory’ y Langlais® describen sus clasificaciones en referencia a distintas

estructuras anatémicas.

El presente estudio considera las clasificaciones de Pell & Gregoryr’ y Langlais.’
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I11. 5.1 Clasificacion segun Pell & Gregory

Toma en cuenta la relacion del tercer molar en profundidad dentro del hueso con

respecto al segundo molar y la rama ascendente mandibular.” Anexo 4

Relacién del tercer molar con la rama ascendente y distal del segundo molar’

e Clase I presenta suficiente espacio entre la rama ascendente mandibular y la
parte distal de la segunda molar para que puede ocupar el diametro mesio-
distal coronal del tercer molar.

e Clase Il: presenta menor didmetro entre la rama ascendente y la parte distal
de la segunda molar, que el diametro mesio-distal coronal del tercer molar.

e Clase Ill: todo el tercer molar esta dentro de la rama mandibular.

Profundidad del tercer molar en el hueso’

e Nivel A: el punto més alto de la tercer molar se encuentra sobre del plano
oclusal del segundo molar.

¢ Nivel B: el punto més alto del tercer molar esta por debajo del plano oclusal y
arriba del plano cervical del segundo molar.

¢ Nivel C. el punto més alto del tercer molar se encuentra por debajo del plano

cervical del segundo molar.
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I11. 5.2 Clasificacion segun Langlais

Langlais en el afio 1985, clasifica tres imagenes que indican la relacion de
proximidad entre el CDI y las raices de los terceros molares inferiores observadas en
radiografias panoramicas, las caracteristicas son: fendmeno de banda oscura,
constriccion del diametro del conducto dentario inferior, discontinuidad del conducto
dentario inferior.® ** Anexo 3

e Fendmeno de banda oscura: banda radioltcida que cruza las raices de las
terceras molares.

e Constriccion del didametro del conducto dentario inferior. Hay una
disminucion en el diametro del CDI que cruza las raices de las terceras
molares.

e Discontinuidad: el CDI se encuentra interrumpido o inexistente cuando cruza
a las raices de las terceras molares

e Cambio de direccion: el CDI describe una marcada curva proxima a la zona

apical a las raices de las terceras molares.

Segun cada relacion existe intima relacion, por ejemplo, la banda oscura se interpreta
cuando el CDI se encuentra sobre las raices del tercer molar o de ahi la radiolucidez;
la constriccion quiere decir que las raices estan ejerciendo cierta presion en la
cortical del CDI por lo que se observa de esta manera; la discontinuidad de la cortical
se trata cuando el CDI esta atravesando las raices del tercer molar; y final el cambio
de direccidn se refiere cuando las raices del tercer molar ejercen presion en las dos

cortical por lo cual desvia al CDI existiendo intimo contacto.®
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El presente estudio analiza la posicién los terceros molares de acuerdo a la
. - s 7 ) 7 .
clasificacion de Pell & Gregory’ y Langlais® lo cual coadyuvara a determinar la
relacion al CDI, dando importancia al diagnostico, prevencion de posibles
complicaciones con respecto al CDI, coadyuvar tanto el plan de trabajo como el
tratamiento, orientado al area de cirugia oral; este tipo de investigacion no se ha

realizado en la poblacion ecuatoriana ni se han establecido parametros.

I11. 6. Estudios Referentes

I11. 6.1. Estudios previos en Ecuador

Los siguientes estudios realizados corresponden a la combinacion de otras
clasificaciones con la de Pell & Gregory, siendo una pequefia referencia para el

presente estudio.

En el afio 2014, Crespo P, et al.®> Cuenca-Ecuador, realizaron una investigacion
mediante la clasificacion de Pell & Gregory obteniendo los siguientes resultados: 301
molares con clase 1l y posicion B, 188 terceras molares en clase Il y posicion A,

ningln caso en clase 111 y posicion C, de 400 radiografias panoramicas analizadas.®

En el estudio de Velastegui,? en la ciudad de Riobamba, Ecuador, en el afio 2013,
evaluaron 16 radiografias panoramicas para determinar la profundidad del tercer
molar segun Pell & Gregory en las que refleja un porcentaje de 59% (19 casos) con

clase Ay 41% (13 casos) en clase B. No se hall ningtn caso en la clase C.°
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En la ciudad de Guayaquil, Ecuador, Kuffel,’® en su estudio de la posicion de
terceros molares segun Pell & Gregory, examinaron 200 radiografias panoramicas de
pacientes comprendidos entre 12 a 24 afios y determinaron que la posicion mas

frecuente es la Clase C con un 74%, en clase A 17% y con en 7% en clase B.™

Arellano,™ en la ciudad de Quito, Ecuador, 2015, el resultado de su estudio en 35
radiografias panoramicas para determinar la posicion de los terceros molares segun la
clasificacion de Pell & Gregory cuyo fue: entre hombres y mujeres; clase I; 39 casos,
clase Il; 14 casos, clase Ill; 19 casos, y en posicion A; 11 casos, posicion B; 22

casos, posicion C; 30 casos.™

I11. 6.2. Estudios en otros paises

En la Universidad de Hong Kong, Facultad de Odontologia, departamento de Cirugia
Maxilofacial, Leung y Cheung ,** junio 2006 a junio 2008, en su estudio “Correlation
of radiographic signs, inferior dental nerve exposure, and déficit in third molar
surger” menciona en sus resultados la presencia de cinco signos radiograficos, en un
grupo de estudio de 118 pacientes de los cuales 45 fueron masculinos y 73 mujeres,
con un rango de edad entre 17 a 59 afios, 117 (65.7%) de los 178 terceros molares
inferiores tenia 1 de los 5 signos radiograficos, 49 (27.5%) tenian 2 signos, 9 (5.1%)
tenian 3 signos y 3 (1.7%) tenian 4 signos. El signo de oscurecimiento de la raiz fue
el que mostré aumento en el riesgo despues de la cirugia (p=0.016) con un valor

negativo predictivo de 97.7%.%
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Byahatti et al.*®

Belgaum, Karnataka, India, 2017, en su estudio “ the relationship of
the inferior alveolar nerve canal with the roots of impacted mandibular third molars
in a group of the South Indian population” en cuyos resultas se refleja que el grupo
de estudio consto de 100 pacientes divido en 54 mujeres y 46 varones con una edad
comprendida entre los 18 y 50 afios con una edad media de 24 afios, con un total de
200 terceros molares inferiores, el mayor porcentaje de terceros molares impactados
fue en mesioangulacién con 98 (49%), 50 (25%) terceros molares con superposicion
al CDI, 41 (20.5%) fueron adyacentes, 49 (24.5%) con ranurado, 17 (8.5%)
presentaban una muesca del CDI, 30 (15%) con perforacién del CDI, y 13 (15%) no
entraban en ninguna categoria. Reagruparon en una verdadera relacion a las
categorias de ranurado y perforacion siendo un 48% de todas las impactaciones
pertenecen a esta categoria, ademas, existi0 una asociacion estadisticamente

significativa entre la edad y la relacion verdadera con (p= 0.001), no se encontrd

asociacion entre el sexo v la relacién verdadera (p=0.02).%*°

Nakamori et al.*® Sapporo, Hokkaido, Japén, Departamento se Cirugia Oral en el
Hospital de la Universidad Médica de Sapporo, entre abril de 2005 y marzo del 2007,
en su estudio “Clinical assessment of the relationship between the third molar and the
inferior alveolar canal using panoramic images and computed tomography” con un
total de 443 pacientes (196 varones) y (247 mujeres), con una edad media, 31.4 afos,
rango 15 a 78 afos, establecidos en tres grupos en funcidn a la distancia del diente al
CDI: 158 (22.7%) separados 0.5mm del CDI, 221 (31.8%) unidos al DCI, 316
(45.5%) fueron superpuestas al CDI. Segun los criterios de Rood, se observaron los
siguientes signos: interrupcion de la cortical del CDI 65 (9.4%), estrechamiento del

CDI 28 (4%), deflexion de las raices 27 (3.9%), oscurecimiento de las raices 19
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(2.7%), desviacion del CDI 19 (2.7%), estrechamiento de las raices 4 (0.6%), 0 casos

que exhiben un &pice oscuro y bifido.*®

En Lima-Perd en el afio 2012, Aranda® en la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, Facultad de Estomatologia Roberto Beltran, en su investigacion sobre la
“Frecuencia de la proximidad del conducto dentario Inferior con las Raices de las
Terceras Molares en pacientes de la clinica dental de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia entre los afios 2008 - 2010, cuyos resultados segun la clasificacion
de Pell & Gregory,’ analiza 653 radiografias panoramicas de las cuales 327 cumplen
con los criterios de inclusion, evaluo la posicién de 577 molares inferiores, el 59%
(n= 340) molares no estdn proximos al CDI, el 41% (n= 237) se presentaron
préximas al CDI, segun la profundidad la méas prevalente es la clase B con 52.32%
(124 molares), seguido de la clase A con 92 molares, y finalmente en clase C con 21

molares.®’

En otro estudio, Verde * determina las “Posiciones e inclusiones de terceros molares
mandibulares en pacientes atendidos en la clinica estomatolégica de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega en el afio 2008, Lima-Per(, 2010, con los siguientes
resultados: de 306 radiografias panoramicas, se presentan 451 molares inferiores y la
profundidad relativa del tercer molar mandibular segin Pell & Gregory es: 287

(63%) en clase A, 164 casos en clase B (36.36%), y 0 casos den clase C.*®

Asi también, Ribeiro et al.* en su investigacion sobre la “Prevalencia de la posicion
de terceros molares inferiores retenidos mediante la clasificacion de Pell & Gregory”

en Paraiba-Brasil, 2009, de un total de 3660 radiografias panoramicas han
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seleccionado 430 de acuerdo con los criterios de inclusion, la posicion mas
prevalente para ambas hemiarcadas (izquierda y derecha) fue la posicion A 129

casos, la posicion B con 118.%

En Guatemala, Herrera,”® en su trabajo de investigacion sobre la “Frecuencia y
clasificacion de terceros molares retenidos, superiores e inferiores, la muestra consta
de pacientes mayores de 18 afios de edad, que asistieron a la facultad de odontologia
de la Universidad Francisco Marroqui durante el afio 2001, concluye que después de
haber analizado 244 expedientes segun la clasificacion de Pell & Gregory, la
profundidad de retenciébn mas comudn en los dos cuadrantes inferiores es del 67%
tipo A, en el cuadrante izquierdo se observan el 32% (57 piezas) tipo B, el 25 % (3

piezas) tipo B, la posicién menos comun la de tipo C con un 8% (14 piezas).*°

Bareiro, Duarte," en su articulo cientifico sobre la “Posicion mas frecuente de
inclusion de terceros molares mandibulares y su relacién con el conducto dentario
inferior e pacientes del Hospital Nacional de Itaugua hasta el afio 2012, segun la
clasificacion de Pell & Gregory, de 138 casos, constatd que para los terceros molares
inferiores derechos (50.7%), como para el tercer molar inferior izquierdo (58.7%)
predomind la clase la clase Il, el tipo de clase A predominé en un 50.7% tanto para el

derecho como izquierdo.*!

En Ecuador no existe ningun estudio realizado referente a la Clasificacion segin

Langlais para determinar la proximidad de las terceras molares con relacion al CDI.
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IV. OBJETIVOS

IV.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia de la localizacion de los terceros molares inferiores en
radiografias panoramicas de pacientes atendidos en la clinica odontologica de la
Facultad De Ciencia Odontologica de La Universidad Catélica de Cuenca, Cuenca-

Ecuador, 2014 - 2015.

IV.2. Objetivos Especificos

1. Determinar la frecuencia de edad segun la localizacién de los terceros molares
inferiores en radiografias panoramicas digitales, de pacientes atendidos en la
clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica de Cuenca en el afio 2014 -

2015.

2. Determinar la frecuencia de la localizacion de los terceros molares inferiores
segun sexo en radiografias panoramicas digitales de pacientes atendidos en la
Clinica Odontoldgica de la Universidad Catélica de Cuenca en el afio 2014 -

2015.

3. Determinar la frecuencia de la localizacion de los terceros molares inferiores
segun pieza dentaria en radiografias panoramicas digitales segun de pacientes
atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica de Cuenca en el

afio 2014 - 2015.
22



4. Determinar la asociacion de la profundidad en el hueso y la proximidad de los
terceros molares inferiores en relacion al CDI en radiografias panoramicas
digitales de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Catolica de Cuenca, 2014 - 2015.
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V. MATERIALES Y METODOS

V.1. Disefo de estudio

La investigacion fue observacional, transversal y retrospectiva.

V.2. Poblacion y muestra

La poblacién estuvo constituida por los pacientes que acudieron a la clinica
odontoldgica de la Facultad de Ciencia Odontoldgica de la Universidad Catolica de
Cuenca, Cuenca-Ecuador, durante el afio 2014-2015. con un total de 990 radiografias
panoramicas digitales, la muestra fue por conveniencia del total de 990 radiografias
panoramicas digitales, 158 radiografias panoramicas digitales fueron seleccionas
segun los criterios de inclusion, evaluando un total de 291 terceras molares

inferiores.

V.3. Criterios de seleccion

V.3.1. Criterios de inclusion

1. Radiografias panoramicas digitales de pacientes entre los rangos de 18 a 65 afios
de ambos sexos que acudieron a la clinica odontologica de la Facultad de Ciencia
Odontoldgica de la Universidad Catdlica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, durante los

afos 2014-2015.
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2. Radiografias panoramicas digitales que presenten uno o los dos terceros molares

inferiores.

V.3.2. Criterios de exclusion.

1. Radiografias panoramicas convencionales.

2. Radiografias panoramicas digitales que no presentan los dos terceros molares

inferiores.

3. Radiografias panordmicas digitales que se encuentran fuera del corte focal (mala

técnica).

4. Radiografias panoramicas digitales cuya densidad o contraste total de la imagen

no sea adecuada para la evaluacion.

5. Radiografias panoramicas digitales donde los terceros molares inferiores no

presenten la formacion completa de la raiz.

6. Radiografias panoramicas digitales cuyos terceros molares inferiores sean restos

radiculares.

7. Radiografias panoradmicas digitales donde los segundos molares inferiores no

estén presentes.

25



8. Radiografias panoramicas digitales de pacientes menores de 18 afios y mayores a

65 afos

9. Radiografias panoramicas digitales donde se observe caries, fracturas,
restauraciones, implantes del segundo o tercero molar inferior, patologia como

quistes.

V.4. Variables

Ver Anexo 1.

V.5. Técnicas y procedimientos

Todos los datos se recogieron a través de una ficha de registro (Anexo 2).

Calibracion

Se realizd la respectiva calibracion con un especialista en Radiologia Oral y
Maxilofacial (gold standar) en la determinacion de proximidad de las terceras
molares en relacién al CDI segun la clasificacion descrita por Langlais® (Anexo 3), y
la profundidad relativa del tercer molar segin la clasificacion de Pell & Gregory’
(Anexo 4). Se realizaron pruebas de concordancia interobservador mediante las
pruebas coeficiente de correlacion intraclase (CCI) obteniendo un valor de 1.0 para la
variable “localizacion” (proximidad y profundidad), y con la prueba Kappa un valor

de 0.87 para la misma variable antes expuesta. Para ello se solicitd el permiso
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correspondiente  al Departamento Académico de Medicina y Cirugia

Bucomaxilofacial (Anexo 5).

Seleccion de radiografias

Se procedio a solicitar a la clinica odontoldgica de la Universidad Catolica de
Cuenca los permisos respectivos para la obtencién de las radiografias panoramicas
digitales de pacientes entre los 18 y 65 afios de edad (Anexo 6). Las radiografias
digitales fueron tomadas con un equipo radiografico Sirona Orthophos XG. La
seleccidn de las radiografias panoramicas digitales se realizé a través de un monitor y
ordenador el cual incluye el software Sidexis que permitié observar la imagen
radiogréafica digital determinando las radiografias que cumplieron con los criterios de

inclusion del estudio.

Recoleccidn de datos

En la evaluacién de las radiografias panoramicas digitales se requirié de un ambiente
tranquilo sin la interrupcién por terceras personas el cual incluyé un cuarto
semioscuro, un computador y monitor con tecnologia LED que permite ajustar la
resolucion y la luz de intensidad de la pantalla, coadyuvando a una concentracién
completa. Se evalu6 la radiografia ademas con la ayuda de las opciones de ajuste de
contraste, densidad y ampliacion con él cuenta el software Sidexis, localizando las
terceras molares segun la clasificacién de Pell & Gregory,’ registrando en la ficha
para el molar derecho e izquierdo (48 y 38) respectivamente, luego se observo la

proximidad de las raices en relacién al CDI segln Langlais,® siendo marcada la
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opcion en la ficha de registro para ambos molares derecho e izquierdo (48 y 38).
Cuando el paciente solo presenté una tercera molar mandibular, se llené Unicamente
los datos de la tercera molar inferior presente en la ficha de registro, y en el molar

ausente se marcara la opcion: No presenta.

V.6. Plan de andlisis

Se procedié a realizar un analisis univariado de las variables obteniendo frecuencias
absolutas y relativas, asi como, la obtencion de promedios y desviacidn estandar de
las variables cuantitativas. Previa comprobacion de la distribucién normal mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov, se realizdé un analisis bivariado de las variables
mediante la prueba de Chi-cuadrado, Chi-cuadrado corregido por Yates para las
variables cuantitativas, caso contrario se emplearon las pruebas de U de Mann
Whitney y Kruskal Wallis, respectivamente. El presente estudio contd con un nivel

de confianza de 95% Yy un p<0.05. El programa estadistico usado fue el SPSS v. 23.0.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov: se utiliza para comprobar si una variable se
distribuye normalmente.

Prueba de Chi-cuadrado: se usa para comparar dos grupos de unidades de estudio,
respecto a una variable cualitativa.

Chi-cuadrado corregido por Yates: usa la prueba de chi-cuadrado, pero con
modificacion para bajas frecuencias.

U de Mann Whitney: se usa para comprobar la heterogeneidad de dos muestras

ordinales.
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Kruskal Wallis: se usa para comprar tres 0 mas muestras, alternativa de la prueba de
ANOVA.

Nivel de confianza: es la probabilidad de que el pardmetro a estimar se encuentre en
el intervalo de confianza, por lo general 95% es un valor estandar de nivel de
confianza para estudios en cuanto a salud.

P (p<0.05). determina la asociacion o no de grupos de estudio. p >0.05 significa que
los grupos son iguales (no estan asociados) no hay diferencia estadisticamente
significativa. p<0.05 significa que los grupos son diferentes (hay asociacion) existe

diferencia estadisticamente significativa.

V.7. Consideraciones éticas.

Por ser una base de datos codificada se garantiza el anonimato de las radiografias
panoramicas de los pacientes, después de la respectiva aprobacion y autorizacién se
utilizé la base de datos de la clinica odontoldgica de la Universidad Catolica de
Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014 - 2015 (Anexos 4 y 5),

Se contd con la aprobacion Institucional del Comité de ética de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, con fecha de: 22 de noviembre del 2016 y numero 452-

24-16 (Anexo 8); asi también con codigo SIDISI 66300
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VI. RESULTADOS

Fueron contabilizadas 990 radiografias panordmicas digitales de las cuales 158
cumplieron con los criterios de seleccion; tomadas a los pacientes que acudieron a la
clinica odontoldgica de la Universidad Catdlica de Cuenca, durante el 2014 - 2015.
Las radiografias pertenecieron a varones y mujeres con edad promedio de 25.5 afios
con una desviacion estandar de 8.1, de los cuales 94 fueron hombres y 64 mujeres;

asi mismo se evaluaron 146 molares derechos y 145 molares izquierdos.

El estudio indica que 203 molares (69.8%) estuvieron proximas al conducto dentario
inferior mientras que 88 (30.2%) no lo estuvieron. De los 203 molares que se
encontraron proximos CDI, se encontrd que la imagen mas prevalente fue la de
"Banda oscura + discontinuidad” con 53 casos (18.2%), siguiendo el orden de
prevalencia esta “banda oscura” con 43 casos (14.8%) y con la menor prevalencia
estd “Cambio de direccion + Adelgazamiento” con 1 caso (0.3%). Posteriormente se
encontrd en cuanto a la profundidad segun de Pell & Gregory, la mas prevalente fue
el nivel B con 151 molares (51.9%), nivel A con 126 molares (43.3%), y nivel C con

14 molares (4.8%), Tabla 1

En cuanto a la edad, los pacientes que presentaron proximidad de la molar inferior en
relacion al CDI, la edad media fue de 24.7 afios (DE= 7.6), y los no proximos un
promedio de 27.2 afios (DE= 8.9), encontrandose diferencia estadisticamente
significativa (p< 0.01). Se evidencio que la clasificacion " Cambio de direccion +
Discontinuidad + Adelgazamiento™ report6 el mayor promedio de edad con 30.3 afios

(DE=5.5), "Cambio de direccion + Discontinuidad” con el menor promedio de edad
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de 20.0 (DE=2.6), con diferencia estadisticamente significativa (p<0.01). Segun la
profundidad, se encontré un mayor promedio de edad en el nivel C con 28.4 afios
(DE=9.7), un promedio intermedio en el nivel A con 27.1 afios (DE=9.6), y un

menor promedio en el nivel B con 23.9 afios (DE=6.0), (p=0.01). Tabla 2

En cuanto al sexo, de los pacientes que presentaron proximidad de la molar inferior
al CDI, 124 fueron varones con un porcentaje de 42.6% y 79 fueron mujeres con un
porcentaje de 27.1%, y los pacientes que no presentaron proximidad, 45 fueron
varones con un porcentaje de 15.5% y 43 fueron mujeres con un porcentaje de
14.8%. Se evidencid que la clasificacion "banda oscura” report6 la mayor frecuencia
en el sexo masculino con 44 casos (15.1%), el de menor frecuencia “Banda oscura +
Cambio de direccion” con 1 sujeto (0.3%), mientras que en el sexo femenino la
mayor clasificacion correspondio a "Banda oscura + Discontinuidad™ con 29 casos
(10.0%), y la menor frecuencia en “Discontinuidad + Adelgazamiento” con 6 sujetos
(2.1%). Segun la profundidad, en los varones se encontr6 mayor frecuencia en el
nivel B con 85 casos (29.2%), el nivel A con una frecuencia intermedia de 72 casos
(24.7%), y en menor frecuencia el nivel C con 12 casos (4.1%), en las mujeres la
mayor frecuencia fue en la de nivel B con 66 casos (22.7%), el nivel A con una
frecuencia intermedia de 54 casos (18.6%), en menor frecuencia el nivel C con 2

casos (0.7). Sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.05). Tabla 3

En cuanto a la pieza dental (tercer molar inferior derecho o izquierdo), 102 (35.1%)
molares derechos se presenta proximidad al CDI, y 101 (34.7%) molares izquierdos
también lo estuvieron, sin diferencia estadisticamente significativa (p=0.97). Se

evidencio que la clasificacion "banda oscura” fue la de mayor frecuencia en el lado
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derecho con 25 casos (8.6%), mientras que en el lado izquierdo la mayor frecuencia
correspondié a " Banda oscura + Discontinuidad” con un porcentaje de 29 casos
(10%), sin diferencia estadisticamente significativa (p<0.53). Segun la profundidad,
se encontré que el nivel B fue el de mayor porcentaje para el lado derecho con 80
casos (27.5%), de la misma manera para el lado izquierdo fue el nivel B con una
mayor frecuencia de 71 casos (24.4%), v, el nivel C estuvo con una menor frecuencia
tanto en el lado derecho como izquierdo con un porcentaje de 2.4% (7 casos), sin

diferencia estadisticamente significativa (p=0.59). Tabla 4

En cuanto a profundidad, los molares proximos al CDI, el mayor porcentaje fue en el
nivel B con 113 casos (52.6%), seguido del nivel A con 77 casos (26.5%) y
finalmente el nivel C con 13 casos (4.5%), existiendo diferencia estadisticamente
significativa (p<0.01). Se evidencié en la proximidad modificada el signo de "Banda
oscura + Discontinuidad™ report6é la mayor frecuencia tanto para el nivel A, By C

con 7.6% (n=22), 9.3% (n=27) y 1.4% (n=4) respectivamente. p=0.04. Tabla 5
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Tabla 1. Frecuencia de la localizacién de las terceras molares inferiores en
radiografias panoramicas digitales de pacientes atendidos en la clinica
odontoldgica de la Facultad de Ciencia Odontol6gica de la Universidad Catélica
de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-2015.

LOCALIZACION N %

Proximidad al dentario inferior
No préximo 88 30.2
Préximo 203 69.8

Proximidad modificada (Robert Langlais)

Intacto 72 247
Banda oscura 43 14.8
Cambio de direccion 3 1.0
Discontinuidad 25 8.6
Adelgazamiento 27 9.3
Banda oscura + Cambio de direccion 1 0.3
Banda oscura + Discontinuidad 53 18.2
Banda oscura + Adelgazamiento 19 6.5
Cambio de direccion + Discontinuidad 3 1.0
Cambio de direccion + Adelgazamiento 7 2.4
Discontinuidad + Adelgazamiento 13 4.5
Banda oscura + Cambio de direccion + Discontinuidad 1 0.3
Banda oscura + Cambio de direccién + Adelgazamiento 1 0.3
Banda oscura + Discontinuidad + Adelgazamiento 19 6.5
Cambio de direccion + Discontinuidad + Adelgazamiento 3 1.0
Banda oscura + Cambio de direccion + Discontinuidad + 1 0.3

Adelgazamiento

Profundidad (Pell & Gregory)

Nivel A 126 43.3
Nivel B 151 51.9
Nivel C 14 4.8

N: Frecuencia absoluta.
%. Frecuencia relativa.
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Tabla 2. Frecuencia de la edad segun la localizacibn de los terceros molares
inferiores en radiografias panoramicas digitales, de pacientes atendidos en la clinica
odontoldgica de la Facultad de Ciencia Odontolégica de la Universidad Catélica de

Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-2015.

LOCALIZACION EDAD
P.A D.E p
Proximidad al dentario inferior 27.2 8.9 <0.01*
No préximo 24.7 7.6 '
Préximo
Proximidad modificada (Robert Langlais)
Intacto 28.7 9.6
Banda oscura 25.4 8.1
Cambio de direccion 23.0 4.4
Discontinuidad 24.7 6.2
Adelgazamiento 25.2 6.7
Banda oscura + Cambio de direccién 24.0 .
Banda oscura + Discontinuidad 24.0 8.8
Banda oscura + Adelgazamiento 23.1 4.5
Cambio de direccion + Discontinuidad 20.0 2.6
Cambio de direccion + Adelgazamiento 24.6 6.1 <0.01*
Discontinuidad + Adelgazamiento 23.1 5.2
Banda oscura + Cambio de direccion + Discontinuidad 18.0
Banda oscura + Cambio de direccion + 28.0
Adelgazamiento
Banda oscura + Discontinuidad + Adelgazamiento 24.9 8.5
Cambio de direccion + Discontinuidad + 30.3 55
Adelgazamiento
Banda oscura + Cambio de direccion + Discontinuidad 18.0
+ Adelgazamiento
Profundidad (Pell & Gregory)
Nivel A 27.1 9.6
Nivel B 23.9 6.0 0.01**
Nivel C 28.4 9.7

P.A. promedio en afos.

D.E. desviacion estandar

*. Prueba de U de Mann Whitney.
**: Prueba de Kruskal Wallis.
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Tabla 3. Frecuencia de la localizacion de los terceros molares inferiores segin el sexo en
radiografias panoramicas de pacientes atendidos en la clinica odontolégica de la Facultad
de Ciencia Odontolégica de la Universidad Catolica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-
2015.

SEXO

LOCALIZACION Masculino Femenino
N % N %

Proximidad al dentario inferior

No préximo 45 155 43 14.8 0.11*
Préximo 124 426 79 27.1 '
Proximidad modificada (Robert Langlais)
Intacto 44 151 28 9.6
Banda oscura 26 89 17 58
Cambio de direccion 3 1.0 0 0.0
Discontinuidad 17 58 8 2.7
Adelgazamiento 11 38 16 55
Banda oscura + Cambio de direccién 1 03 O 0.0
Banda oscura + Discontinuidad 24 82 29 100
Banda oscura + Adelgazamiento 10 34 9 31
Cambio de direccion + Discontinuidad 3 1.0 0 0.0 099%™
Cambio de direccion + Adelgazamiento 6 21 1 03
Discontinuidad + Adelgazamiento 7 24 6 21
Banda oscura + Cambio de direccién + Discontinuidad 1 03 O 0.0
Banda oscura + Cambio de direccién + Adelgazamiento 0 00 1 03
Banda oscura + Discontinuidad + Adelgazamiento 13 45 6 21
Cambio de direccion + Discontinuidad + Adelgazamiento 3 10 0 0.0
Banda oscura + Cambio de direccién + Discontinuidad + 0 00 1 03
Adelgazamiento
Profundidad (Pell & Gregory)
Nivel A 72 247 54 18.6
Nivel B 85 29.2 66 227 0.10*
Nivel C 12 41 2 07

N: Frecuencia absoluta.

%. Frecuencia relativa.

*: Prueba de Chi-cuadrado.

**: Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates.
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Tabla 4. Frecuencia de la localizacién de los terceros molares inferiores segun la pieza
dentaria en radiografias panoramicas digitales de pacientes atendidos en la clinica
odontoldgica de la Facultad de Ciencia Odontolégica de la Universidad Catolica de
Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-2015.

MOLAR

LOCALIZACION Pieza 48 Pieza 38
N % N %

Proximidad al dentario inferior
No préximo 44 151 44 151 0.97*
Préximo 102 35.1 101 34.7 )

Proximidad modificada (Robert Langlais)

Intacto 33 113 39 134
Banda oscura 25 8.6 18 6.2
Cambio de direccion 1 0.3 2 0.7
Discontinuidad 13 45 12 4.1
Adelgazamiento 13 4.5 14 4.8
Banda oscura + Cambio de direccién 1 0.3 0 0.0
Banda oscura + Discontinuidad 24 8.2 29 10.0

Banda oscura + Adelgazamiento 9 3.1 10 3.4

Cambio de direccion + Discontinuidad 0 0.0 3 1.0

Cambio de direccion + Adelgazamiento 4 1.4 3 1.0 0.53**
Discontinuidad + Adelgazamiento 8 2.7 5 1.7

Banda oscura + Cambio de direccién + 1 0.3 0 0.0
Discontinuidad

Banda oscura + Cambio de direccion + 1 0.3 0 0.0
Adelgazamiento
Banda oscura + Discontinuidad + Adelgazamiento 11 3.8 8 2.7
Cambio de direccion + Discontinuidad + 2 0.7 1 0.3
Adelgazamiento
Banda oscura + Cambio de direccion + 0 0.0 1 0.3

Discontinuidad + Adelgazamiento

Profundidad (Pell & Gregory)

Nivel A 59 203 67 23.0
Nivel B 80 275 71 244 0.59*
Nivel C 7 2.4 7 2.4

N: Frecuencia absoluta.

%. Frecuencia relativa.

*: Prueba de Chi-cuadrado.

**: Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates.
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Tabla 5 Frecuencia de la profundidad y localizacion de las terceras molares inferiores en
radiografias panoramicas de pacientes atendidos en la clinica odontoldgica de la Facultad
de Ciencia Odontoldgica de la Universidad Catélica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-
2015.

PROFUNDIDAD (PELL Y GREGORY)

LOCALIZACION Nivel A Nivel B Nivel C
N % N % N %

Proximidad al dentario inferior

No préximo 49 168 38 131 1 0.3 <0.01*
Préximo 77 265 113 388 13 45 '
Proximidad modificada (Robert Langlais)
Intacto 42 144 29 100 1 0.3
Banda oscura 14 48 27 9.3 2 07
Cambio de direccion 0 0.0 3 1.0 0 0.0
Discontinuidad 11 3.8 13 4.5 1 03
Adelgazamiento 12 4.1 14 4.8 1 03
Banda oscura + Cambio de direccién 0 0.0 1 0.3 0 0.0
Banda oscura + Discontinuidad 22 7.6 27 9.3 4 14
Banda oscura + Adelgazamiento 6 2.1 12 4.1 1 03
Cambio de direccion + Discontinuidad 0 0.0 3 1.0 0 0.0
Cambio de direccion + Adelgazamiento 4 14 3 10 0 0.0 0.04*
Discontinuidad + Adelgazamiento 7 24 4 14 2 07 '
Banda oscura + Cambio de direccion + 0 0.0 1 0.3 0 0.0
Discontinuidad
Banda oscura + Cambio de direccion + 0 0.0 1 0.3 0 0.0
Adelgazamiento
Banda oscura + Discontinuidad + 8 2.7 10 34 1 03
Adelgazamiento
Cambio de direccion + Discontinuidad + 0 0.0 2 0.7 1 03
Adelgazamiento
Banda oscura + Cambio de direccion + 0 0.0 1 0.3 0 0.0

Discontinuidad + Adelgazamiento

N: Frecuencia absoluta.
%. Frecuencia relativa.
*. Prueba de Chi-cuadrado corregido por Yates.
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VII. DISCUSION

El propésito de éste estudio fue determinar la frecuencia de la localizacion de los
terceros molares inferiores en radiografias panoramicas digitales de pacientes
atendidos en la clinica odontoldgica de la Facultad De Ciencia Odontoldgica de La
Universidad Catolica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014 — 2015; para lo cual se
recurrio a la base de datos de dicha Universidad constando de un total de 990
radiografias panordmicas digitales de las cuales 158 cumplieron con los criterios de
inclusion; de éstas, 94 radiografias fueron de hombres y 64 de mujeres; asi mismo se

evaluaron 146 molares derechos y 145 molares izquierdos.

Del total de 291 terceros molares evaluados el 69.8% (203 molares) fueron proximas
al CDI. La investigacion de Serna,** (Ecuador; 2016) reporté que 78.8% (446
molares) fueron préximos al conducto dentario inferior. Alanoca,*® (Bolivia; 2016)
53.8% (395 molares), Agrada,** (Pert; 2016) 55.5% (152 molares), Bastidas,*
(Colombia; 2016) 53.4% (163 molares), Pineda,*® (México; 2016) 88.9% (1037
molares), Aranda,®’ (Per(i; 2012) 41% (237 casos). Los resultados de los distintos
estudios realizados en diferentes paises de Latinoamérica, incluido el presente,
indican que los porcentajes son altos con relacién a la proximidad del tercer molar
inferior con el conducto dentario inferior evaluado a través de radiografias

panoramicas digitales.

De los 203 molares proximos al conducto dentario inferior, la imagen mas prevalente
fue la de “banda oscura + discontinuidad” con un porcentaje de 18.2% (53 casos).

Coincidiendo el resultado con Alanoca,*® con un porcentaje de 18.1% (133 casos).
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Mientras que, para Serna,** el signo més frecuente fue el de "discontinuidad” con el
19.1 % (103 casos) seguido de “banda oscura” con un porcentaje de 15% (85 casos).
Por otro lado, para Agrada®’, "banda oscura + cambio de direccién” fue el signo més
frecuente con 10.2% (28 casos). Para Bastidas,* el signo mas frecuente fue la de
“banda oscura” con un porcentaje de 33.8 % corresponde a (103 casos). Pineda,
encontré que "Banda oscura + discontinuidad + adelgazamiento™ fue el signo mas
frecuente con 30.4 % (355 casos), En cuanto al estudio de Aranda,*” el signo con mas
frecuencia fue de “constriccion+ discontinuidad” con 142 (60%). Esto nos indica que
en la mayoria de los estudios esta presente la caracteristica de “discontinuidad” asi
como “banda oscura” combinado con uno u otros signos radioldgicos afectando en
menor o mayor grado al CDI. Estas investigaciones realizadas en varios paises de
Latinoamérica, resaltan la importancia de preparar a odontélogos, cirujanos bucales y
maxilofaciales, asi como a radidélogos bucales y maxilofaciales, en examinar
apropiadamente cada una de estos signos radioldgicos en radiografias panoramicas

digitales y tener la capacidad de tomar la decision de recomendar una TCCB para

descartar el contacto directo entre el conducto dentario inferior y la tercera molar.

Segun la profundidad (Pell & Gregory), el nivel B fue el méas frecuente con un total
de 151 molares (51.9%), seguido del nivel A con 126 molares (43.3%), y finalmente
el nivel C con 14 molares (4.8%). Estos resultados coincidieron con los estudio de
Serna,** con 49.9% (254 casos), Pineda,*® con 56.3% (657 casos) y con los estudios
de Aranda,® con 52.2% (124 casos), lo cual difiere de los resultados de Alanoca,*?
con un porcentaje 56.1% (412 casos), Agrada,** con 62.0% (170 casos), y Bastidas,*
con un total del 64.9% (198 casos) todos coincidieron que el nivel A fue el mas

frecuente, seguido del nivel B. Pell & Gregory consideran dentro de su clasificacion
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que el nivel A y B tiene como referencia al punto mas alto del tercer molar el cual
estd por arriba o a nivel del plano oclusal y entre el plano oclusal y el limite
amelocementario respectivamente, y segun los estudios realizados por Breik &
Grubor,*” en el cual evaluaron 98 radiografias panoramicas y cefalométricas de
pacientes para tratamiento de ortodoncia siguiendo la clasificacion de profundidad de
Pell y Gregory de acuerdo al tipo facial esqueletal de cada paciente. Se observo un
porcentaje de impactacion de la tercera molar inferior de 58.76%, y que los pacientes
braquicéfaciales tiene una mayor incidencia de impactacion del tercer molar de casi
dos veces en proporcion a los pacientes dolicofaciales. Esta investigacion concluyo
que pudo deberse al mayor crecimiento horizontal de los pacientes braquifaciales
comparando con los pacientes dolicofaciales, lo que facilita un aumento de espacio
para la erupcion de los terceros molares inferiores.*® * Siguiendo estos lineamientos
para el presente estudio se concluye que a mayor profundidad no necesariamente

exista mayor proximidad al CDI.

En el presente estudio segun la edad, se evidencié que existe diferencia
estadisticamente significativa en relacion con la proximidad al CDI y la proximidad
modificada (p <0.01), aunque no existe diferencia significativa con respecto a la
profundidad, lo cual es similar al estudio de Serna,** difiriendo de los estudios de
Alanoca,®® Bastidas,* y Pineda,*® cuyos resultados son estadisticamente
significativos en los tres items antes evaluados (p <0.05). La edad media del presente
estudio fue de 24.7 afios con una D.E de 7.6, de los pacientes que presentaron
proximidad del molar inferior con el CDI. El signo radiogréfico de mayor frecuencia
fue " Cambio de direccion + Discontinuidad + Adelgazamiento™ con una edad con

30.3 afios, segun la profundidad se encontré un mayor porcentaje en el Tipo C con
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28.4 afios, un promedio intermedio en el tipo A con 27.1, y un menor promedio en el
tipo B con 23.9.

Blondeau,*®

en sus estudios sefialan que la parestesia relacionada con el nervio
dentario inferior es mas frecuente en pacientes con edades mayores de 24 afos,
indicando también algunas causas que pueden predisponer como: desarrollo
completo de las raices, Aumento de la densidad 6sea, complicacion en el proceso

quirdrgico, y la falta de capacidad para una cicatrizacion inmediata, y por otro lado

concluyé que la dificultad era directamente proporcional a la edad.*®

Mamani,* indicé en sus estudios la relacién de los Apices con el canal Mandibular
respecto a la edad, cuyos resultados fueron: Sin Contacto, pacientes jovenes con el
29.5%; Adultos con el 27.3%; y en adultos mayores el 0.8%. En relacion a la
superposicién de apices; pacientes jovenes con el 18.9%; adultos el 11.5%;
adolescentes el 3.0% y en pacientes ancianos el 0.3%.%° Segln los estudios antes
mencionados, se concluye que la edad influye en la proximidad del tercer molar
hacia el conducto dentario inferior, por lo general en pacientes jovenes el tercer
molar tiene mayor proximidad que en pacientes adultos, por lo cual se debe tomar en

cuenta este factor para la evaluacion radiografica antes de la cirugia correspondiente.

En el presente estudio segun el sexo, no existe diferencia estadisticamente
significativa en relacion a la proximidad con el CDI y respecto a la profundidad (p >
0.05), cabe mencionar el sexo masculino 42.6% (124 molares) presentaron
proximidad al CDI, y el sexo femenino el 27.1 % (79 molares), estos resultados

coinciden con los estudios de Agrada,* Bastidas.** Resultados diferentes obtuvieron
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Serna,** y Pineda,*® donde obtuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p
<O 01 - . . e 50 s

.01) en relacion con la proximidad modificada. Sagal,”™ encontrd6 una mayor
frecuencia en mujeres en comparacién con varones, sin ser estadisticamente

° obtuvo similares resultados en su estudio de 1183 de

significativa. Mamani,*
historias clinicas de pacientes sometidos a cirugia de tercer inferior, siendo 688
mujeres y 495 varones, observando, que, las mujeres mostraron una mayor relacion
ce los molares al CDI. Breik & Grubor,*” evaluaron el tipo facial esqueletal
indicando que las mujeres tienen mayor predisponibilidad de presentar los terceros
molares proximos al conducto dentario inferior, debido a que en su mayoria muestran
patrones braquifaciales, sabiendo que este tipo facial corresponde a una mandibula
mas pequefias en sentido vertical en comparacion con los hombres, por lo tanto se
reduce el tamafio en la union del cuerpo de la mandibula con la rama mandibular
donde se observa esta diferencia de tamarfio, ademas, la escotadura antegonial es mas
pronunciada en el sexo femenino que en los varones, por ende, las raices de los
terceros molares inferiores se encuentran mas cercanas a la basal mandibular y por lo
tanto al CDI.*" Queral,*® no encuentra un vinculo entre género y la parestesia. De lo
antes mencionado, se concluye que, aunque las mujeres tengan mayor probabilidad
de la presentar del tercer molar proximo al CDI no necesariamente existird una

diferencia estadisticamente significativa, es decir tanto varones como mujeres

pueden presentar por igual dicha disposicion.

Segun la pieza dentaria, no existe diferencia estadisticamente significativa con
relacion a la proximidad al CDI, proximidad modificada y respecto a la profundidad
(p >0.05), cuyos resultados coinciden con Alanoca,*® Agrada,** Bastidas,* Pineda.*

Sin embargo, Serna,*? encontré diferencia estadisticamente significativa relacionado
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a la Proximidad modificada y a la profundidad (p <0.05). El actual estudio presento
proximidad al CDI en un 35.1% (102 casos) en el sexo masculino, 34.7% (101casos)
en el sexo femenino. EIl signo radiologico mas frecuente fue “banda oscura” cuyo
porcentaje fue de 8.6% (25 casos) en el sexo masculino, en el sexo femenino un
porcentaje de 10% (29 casos) cuyo signo fue “Banda oscura + Discontinuidad”. En
cuanto a la profundidad el tipo B fue el mas prevente con 27.5% en el sexo
masculino (80 casos) y 24.4% en el sexo femenino (71 casos).*” Segun los resultados
obtenidos del presente estudio y de los diferentes autores, se deduce, que no hay
asociacion entre la pieza dentaria sea derecha o izquierda inferior con la proximidad
del CDI, por lo tanto, cualquiera de los terceros molares inferiores puede disponer

dicha proximidad.

En cuanto a la Profundidad y la proximidad al CDI, como la proximidad modificada
existid diferencia estadisticamente significativa (p <0.05), lo cual es similar a los
estudios realizados de Serna,** Alanoca,*® Agrada,** Bastidas,”> y Pineda.*® Los
resultados encontrados fueron que el nivel B presentdé mayor proximidad al CDI con
un porcentaje de 38.8% (113 casos), seguido del tipo A con 26.5% (77 casos), lo
cual denota que hay asociacion es decir que a mayor profundidad mas préximo estara

del CDI lo cual recalca la diferencia estadisticamente significativa.

Para el cirujano oral o maxilofacial y odontélogo general, es importante la
prevencion de riesgos o complicaciones que puedan causar dafio al sistema
estomatognatico. Las cirugias de los terceros molares inferiores pueden complicarse
por distintos factores ya sea por la anatomia, la posicion, relacion con las estructuras

adyacentes como la relacion del CDI. Es por ello, la importancia de la evaluacion de
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la radiografia panoramica, aunque ésta presente una imagen bidimensional, aporta
suficiente informacion, aunque no completa, siendo su limitacién la no observacion
de la posicion buco-lingual de todas las estructuras, pero si para ayudar a determinar

el nivel de riesgo y por ende el diagnostico y plan quirurgico.

El presente estudio tiene gran interés ya que los resultados encontrados son una
referencia para considerar posibles riesgos al paquete vasculo-nervioso del conducto
dentario inferior, tal es el caso de que existe un alto riesgo de dafio al nervio dentario
inferior y méas adn en el género femenino, lo cual tiene relevancia para incentivar a
los profesionales a realizar una apropiada interpretacion radioldgica de los signos que

se pueden encontrar y llegar a una planificacion quirirgica adecuada.

Como limitante de este estudio es que al realizarse la evaluacion de radiografias
panoramicas digitales que son imagenes bidimensionales no ofrecen una vision en el
sentido axial de las tablas 6seas vestibular y lingual, por lo cual no se puede localizar
al tercer molar ni el CDI en sentido transversal.

En el presente estudio se tuvo como referencia un estudio similar realizado en la
ciudad de Riobamba-Ecuador en el afio 2016, comparando resultados por ser del
mismo pais en el cual coincidieron alguno resultados y diferentes en otros, la razon
de las diferencias es por la desigualdad de la poblacion y la muestra tanto en tamafio,
socio-econémico y cultural; se recomienda realizar un estudio con la misma clase
socio-economico, tamafio de poblacion y muestra para comparar resultados de y sean

mas fiables entre los dos estudios.
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A pesar de esto, el estudio es un referente muy importante, representa beneficio para
los estudiantes de la Universidad Catolica de Cuenca, cirujano bucal y maxilofacial,
odontologo general, para considerar la profundidad y proximidad del tercer molar
con el Conducto Dentario Inferior, siendo un punto importante en el proceso
quirargico el diagndstico y la planificacion mediante el andlisis las radiografias
panoramicas digitales siendo un complemento valioso en el control de las

complicaciones posquirurgicas

Por otro lado, éste estudio también puede ser utilizado para realizar futuros estudios

comparativos entre diferentes paises 0 universidades ya sean locales o

internacionales estableciendo asociaciones entre si.
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VIIl. CONCLUSIONES

La conclusion general del estudio fue que:

La proximidad de las terceras molares con el conducto dentario inferior en
radiografias panoramicas digitales fue mayor que las no proximas con 69.9%
(n=203) de pacientes atendidos en la clinica odontoldgica de la Facultad de Ciencia

Odontoldgica de la Universidad Catdlica de Cuenca, Cuenca-Ecuador, 2014-2015.

Se encontro ademas como conclusiones especificas que:

1. Segun la edad la localizacién de las terceras molares present6 que el nivel C
es el mas prevalente con 28.7 afios (9.7%) en radiografias panoramicas
digitales de pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad

Catolica de Cuenca en el afo 2014 - 2015.

2. En localizacion de las terceras molares segun el sexo se encontrd proximidad
del 42.6% (n=124) en hombres y 27.1% (n=79) en mujeres en radiografias
panoramicas digitales de los pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica

de la Universidad Catélica de Cuenca en el afio 2014 - 2015.

3. La localizacién de las terceras molares segun la pieza dentaria (4.8 y 3.8)
presentd una frecuencia del tercer molar inferior derecho del 35.1% (n=102)
y del izquierdo con 34.7% (n=101) en radiografias panordmicas digitales de
los pacientes atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catolica

de Cuenca en el afo 2014 - 2015.
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4. Existio asociacion entre la profundidad de las terceras molares inferiores y su
proximidad al CDI en radiografias panoramicas digitales de pacientes
atendidos en la Clinica Odontoldgica de la Universidad Catdlica de Cuenca

en el afno 2014 - 2015.
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IX. RECOMENDACIONES

Se recomienda la evaluacion de radiografias panoramicas digitales como
primer paso como protocolo para el diagndstico previo al tratamiento de la
cirugia de las terceras molares, y de esta manera el cirujano bucal y
maxilofacial pueda realizar la planificacion quirdrgica, y controlar en lo

posible complicaciones postquirdrgicas.

Se recomienda ampliar el estudio con una poblacion y muestra de mayor

tamafo y con caracteristicas similares socio- econé6micos.

Estudios complementarios como la Tomografia Computarizada Cone Beam

(TCCB) serian de gran importancia para futuros estudios ya que la imagen se

puede evaluar en los tres planos del espacio obteniendo datos mas precisos.
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Anexo 1

Variable . - Definicion Def|n|(_:|on Tipo Escala Valores
Dimensién conceptual operacional
Se clasifica de la
siguiente manera:
Nivel A: el punto
mas alto del diente
esta al nivel, o por
arriba, de la
superficie oclusal
Profundidad | Ubicacion del | del segundo
del tercer tercer molar | molar.
molar mandibular  con 1: Nivel A
respecto al | Nivel B: el punto
segundo, en el | mas alto del diente Cualitativa Nominal 2: Nivel B
plano vertical, | se encuentra por
para determinar | debajo de la linea 3: Nivel C
su  profundidad | oclusal pero por
relativa segun | arriba de la linea
Pell y Gregory. cervical del
segundo molar.”
Nivel C: el punto
mas alto del diente
esta al nivel, o
Localizacion debajo, de la linea
cervical del
segundo molar.”
Se describe como:
1. No préximo al
conducto
dentario
inferior.® )
Proximidad 2. Préximo al ;j Isr}ta:;ode
al conducto . conducto - =19
; Cercania de las : banda oscura.
dentario M dentario ; N
) . raices de las S 3: Constriccion
inferior inferior: L
terceras molares a) Signo de banda del didametro del
mandibulares al gno ¢ conducto
conducto oscura. Cuallitativa Nominal | dentario inferior
T . b) Constriccién del . ’
dentario inferior - 4:
. diametro del f -
segln la Discontinuidad
e conducto
clasificacion de - del conducto
) dentario g .
Robert Langlais. . 6 dentario inferior
inferior. ) .
) - 5: Cambio de
c) Discontinuidad ; .
direccién
del conducto
dentario
inferior.®
d) Cambio de
direccién.®
Clasificacion de la
Pi Nomenclatura de | tercera molar 1:3.8
ieza . : . . :
: la pieza dentaria. | tomando en cuenta | Cualitativo Nominal | 2:4.8
dentaria
el cuadrante de
ubicacién.
NUmeros de afios | Calculo de la edad
cumphg:iqs del paciente Expresada en
cronolégicamente | mediante la fecha o . A
Edad e Cuantitativo | Razoén ndameros
en el momento de nacimiento y la enteros
de latoma de la fecha de la toma
radiografia. de la radiografia.
Se determina
) segun se indica en . .
Sexo Ger?o“p" del los datos Cualitativo Nominal 1j Varpn
paciente. 2: Mujer

recolectados en la
clinica.




Anexo 2

Ficha de registro

Caodigo

Pieza

Edad

Sexo

Langlais

proximidad)

Pelly
Gregory
(profundidad)




Anexo 3

Clasificacion de proximidad del conducto dentario inferior con las raices del

tercer molar mandibular descrito por Robert Langlais

Imagenes que indican cercana proximidad del conducto dentario inferior con las

raices de terceras molares vistas en una radiografia panoramica:

1) Intacto: las raices del tercer molar no presentan signos de proximidad con el

conducto dentario inferior.

2) Fen6meno de la banda oscura: observamos una banda radiollicida que

cruza las raices de las terceras molares.




3) Constriccion del diametro del conducto dentario inferior: Hay una
disminucion en el didmetro del conducto dentario inferior que cruza las

raices de las terceras molares.

4) Discontinuidad del conducto dentario inferior: el conducto dentario inferior se
encuentra interrumpido o inexistente cuando cruza las raices de las terceras

molares.

5) Cambio de direccion del conducto dentario inferior: el conducto dentario
inferior describe una marcada curva proxima a la zona apical a las raices de

los terceros molares.




Anexo 4

Clasificacion de localizacién de terceras molares de acuerdo a su

profundidad sequn Pell y Gregory

En el plano vertical Pell y Gregory clasifican la localizacion del tercer molar

mandibular para determinar su profundidad relativa de acuerdo a 3 niveles:

e Nivel A: el punto mas alto del diente incluido esta al nivel, o por arriba, de la

superficie oclusal del segundo molar.

e Nivel B: el punto mas alto del diente se encuentra por debajo de la linea

oclusal pero por arriba de la linea cervical del segundo molar.

e Nivel C: el punto més alto del diente est4 al nivel, o debajo, de la linea

cervical del segundo molar.




